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GIỚI THIỆU
Thai đoạn kẽ (Interstitial pregnancy) được 

định nghĩa là thai ngoài tử cung làm tổ ở đoạn 
kẽ của ống dẫn trứng. Đoạn kẽ có đường kính 
0,1 – 0,7 mm, dài 1 – 2 cm, đây là phần có khả 
năng co giãn tốt nhất trong các phần của ống 
dẫn trứng, khi có thai đoạn này phồng lên về 
một góc làm tử cung lớn bất đối xứng[10].

Thai đoạn kẽ ít phổ biến hơn thai ở vòi tử 
cung, chiếm tỷ lệ khoảng 2 – 4% tổng số thai 
ngoài tử cung. Tần suất thai đoạn kẽ vỡ khoảng 
13,6%, tỷ lệ tử vong mẹ là 2 – 2,5% và chiếm đến 
20% tổng số ca tử vong do thai ngoài tử cung[7]. 
Thai ở đoạn kẽ được một phần cơ tử cung bao 
quanh, túi thai có xu hướng phát triển lớn hơn 
và dài hơn theo thời gian, trở nên sung huyết, 
thường bị vỡ khi thai ở 12 tuần trở đi, do đây 
là khu vực giàu mạch máu được nuôi dưỡng bởi 
động mạch tử cung và động mạch buồng trứng 
nên khi vỡ thường gây mất máu nặng. Khác với 
thai trong tử cung được lót bởi lớp nội mạc tử 
cung, thai đoạn kẽ được bao quanh bởi lớp niêm 
mạc ống dẫn trứng, không có tổ chức màng rụng 
và lớp đáy màng rụng ngăn cách với lớp cơ tử 
cung nên khi làm tổ các nguyên bào nuôi phát 
triển xuyên qua lớp niêm mạc của ống dẫn trứng 
và xâm lấn vào lớp cơ rồi đến lớp thanh mạc, 
dẫn tới vỡ ống dẫn trứng[2].

Yếu tố nguy cơ của thai đoạn kẽ bao gồm: 
tiền sử thai ngoài tử cung, phẫu thuật cắt vòi 
tử cung 1 hay 2 bên trước đó, thụ tinh trong 
ống nghiệm và tiền sử mắc bệnh lây truyền qua 
đường tình dục. Trong các trường hợp thai đoạn 
kẽ, có đến 46% phụ nữ có tiền sử sau điều trị hỗ 

trợ sinh sản (Hiersch và cs, 2014). Với tỷ lệ thụ 
tinh ống nghiệm ngày càng tăng, tỷ lệ thai đoạn 
kẽ cũng gia tăng theo. Tuy nhiên, trong hầu hết 
các trường hợp thai đoạn kẽ, khó xác định được 
yếu tố nguy cơ rõ ràng[4].

TRIỆU CHỨNG LÂM SÀNG
Triệu chứng của thai đoạn kẽ bao gồm trễ 

kinh, đau vùng chậu và ra máu âm đạo. Tử cung 
lớn không cân đối có thể phát hiện qua khám 
bằng tay, tuy nhiên cần thận trọng vì dấu hiệu 
này có thể gặp trong trường hợp có thai trên tử 
cung dị dạng. Một phân tích gộp của Yassin và 
cộng sự, năm 2017, trên 107 trường hợp thai 
đoạn kẽ cho thấy: đau bụng xuất hiện trong 
54,5% trường hợp, ra máu âm đạo 22,7% và 
không có triệu chứng là 20,5%[10].

CHẨN ĐOÁN
Thử thách lớn nhất trong chẩn đoán thai 

đoạn kẽ là phân biệt với thai trong tử cung lệch 
tâm, vì thái độ trong việc tiếp cận, quản lý và kết 
cục khác nhau nên cần xác định rõ chẩn đoán 
trước khi can thiệp.

Thai làm tổ ở vị trí nối tử cung và ống dẫn 
trứng ở góc tử cung có thể chia thành[7]:

Thai ngoài tử cung (thai nằm bên ngoài 
khoang nội mạc tử cung): thai ở đoạn kẽ 
(Interstitial pregnancy) thuộc nhóm này.

Thai trong tử cung lệch tâm (Eccentric 
pregnancy): là trường hợp thai làm tổ ở góc bên 
trên của khoang nội mạc hoặc ở sừng tử cung,  
gồm thai ở góc tử cung (Angular pregnancy) và 
thai ở sừng tử cung (Cornual pregnancy).

THAI ĐOẠN KẼ

ThS. BSNT. Dương Văn Sang1, GS. TS. Cao Ngọc Thành2

1Bệnh viện Quốc tế Becamex, 2Trường Đại học Y Dược Huế
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Thai ở đoạn kẽ (Interstitial pregnancy)
Chẩn đoán thai ở đoạn kẽ chủ yếu dựa vào 

siêu âm. Năm 1990, Timor Tritsch lần đầu đưa 
ra tiêu chuẩn chẩn đoán thai ở đoạn kẽ trên siêu 
âm: (i) buồng tử cung trống, (ii) túi thai nằm 
tách rời ít nhất 1 cm tính từ khoang nội mạc 
của tử cung, (iii) Lớp cơ tử cung bao quanh khối 
thai < 5 mm. Tiêu chuẩn này được chứng minh 
có độ đặc hiệu tương đối cao (90%). Sau đó, 
một số tác giả bổ sung thêm “dấu hiệu đường 
kẽ – interstitial line sign” vào tiêu chuẩn chẩn 
đoán, là một đường tăng âm mở rộng từ góc bên 
của cơ tử cung và hướng về phía khối thai ngoài 
tử cung, theo Ackerman và cộng sự, dấu đường 
kẽ có độ nhạy 80% và độ đặc hiệu 98%. Việc 
thêm tiêu chí mới này vào tiêu chuẩn của Timor 
Tritsch, theo đánh giá của Grant và cộng sự, độ 
nhạy chẩn đoán là 80% và độ đặc hiệu là 90%. 
Tuy nhiên, nhiều nhà siêu âm đồng ý rằng đường 
này rất khó được quan sát và thường không hữu 
ích trong chẩn đoán[2,3,7].

Năm 2017, Grant và các cộng sự nghiên cứu 
cách tiếp cận để phân biệt giữa thai trong tử 
cung lệch tâm và thai đoạn kẽ bằng cách đề xuất 
áp dụng “dấu hiệu túi đôi – double sac sign” đặc 
trưng cho thai trong tử cung lệch tâm. Dấu hiệu 
này đầu tiên được mô tả vào những năm 1980, 
dấu hiệu này do phản ứng màng rụng tạo nên, là 
một dấu hiệu thai sớm trong tử cung. Các tác giả 
này báo cáo rằng một nửa số trường hợp mang 
thai lệch tâm có khả năng bị xác định nhầm là 
thai đoạn kẽ và sử dụng “dấu hiệu túi đôi” để 
phân biệt một cách đầy hứa hẹn với độ nhạy 
95% và độ đặc hiệu là 100%[7]. Dấu hiệu túi đôi 
là hình ảnh một dải cơ tử cung kém âm nằm dọc 
bờ trong của túi thai, nằm giữa khoang nội mạc 
tử cung và viền tăng âm của túi thai ngoài tử 
cung. Lớp cơ tử cung này làm cho sự tách biệt 
rõ ràng hơn của túi thai so với nội mạc tử cung. 
Một dấu hiệu khác đó là hình ảnh Doppler màu 
cho thấy một vòng mạch xung quanh túi thai 
ngoài tử cung. Siêu âm 3D rất có ích trong việc 
phân biệt một thai ngoài tử cung đoạn kẽ và các 
dạng khác của thai sừng[2].

Cộng hưởng từ hữu ích nếu hình ảnh siêu âm 
không kết luận được. Trong trường hợp túi thai 
ở góc tử cung đã có phôi, tim thai và bệnh nhân 
đang mong con, việc phân biệt đặc biệt quan 
trọng vì 1 thai trong tử cung ở góc có thể tiếp 
tục theo dõi thai kỳ trong khi thai đoạn kẽ lại 
cần phải chấm dứt thai kỳ. Theo Bollig và cộng 
sự, năm 2020, kết cục thai kỳ ở góc tử cung khá 
tốt, với 80% trường hợp sinh sống và tỷ lệ sẩy 
thai khoảng 20%. Năm 2007, Bourdel và cộng sự 
đưa ra 3 tiêu chuẩn chẩn đoán trên cộng hưởng 
từ: (i) túi thai nằm lệch khác thường, (ii) mô cơ 
tử cung bao quanh khối thai với độ dày < 5 mm, 
(iii) dấu hiệu đường kẽ nối nội mạc tử cung với 
khối thai. Tuy nhiên, giá trị của tiêu chuẩn này 
chưa được nghiên cứu rõ ràng[8].

Thai ở góc tử cung (Angular pregnancy)
Năm 1898, thuật ngữ “Angular pregnancy” 

được sử dụng lần đầu tiên bởi tiến sĩ Howard 
Kelly, tác giả định nghĩa thai ở góc tử cung là “sự 
làm tổ của phôi vào giữa chỗ nối tử cung – vòi 
tử cung, trong phần góc bên của khoang nội mạc 
tử cung”. Năm 1981, Janson và Elliot thấy rằng 
các thuật ngữ thai ở góc và ở đoạn kẽ được sử 
dụng đồng nghĩa để chỉ thai trong tử cung lệch 
tâm. Để làm rõ sự khác biệt giữa hai loại này 
một nỗ lực nhằm đánh giá mối liên quan vị trí 
làm tổ của thai với dây chằng tròn: sự mở rộng 
tử cung sang bên góc tử cung khi thai làm tổ ở 
góc tử cung làm vị trí giải phẫu dây chằng tròn 
bị đẩy lên trên và ra ngoài, thai ở đoạn kẽ làm 
phồng lên tại vị trí làm tổ nên nằm phía ngoài 
dây chằng tròn. Các nhà lâm sàng sử dụng vị 
trí tương quan của khối thai so với dây chằng 
tròn trong lúc phẫu thuật để chẩn đoán phân 
biệt giữa thai đoạn kẽ và thai ở góc tử cung[7].

Bollig và cộng sự nghiên cứu trên 42 trường 
hợp thai ở góc tử cung vào quý một thai kỳ và 
đưa ra các tiêu chuẩn chẩn đoán dựa trên siêu 
âm đầu dò âm đạo: (i) tử cung bình thường 
(không phải là tử cung dị dạng một sừng, hai 
sừng hoặc có vách ngăn); (ii) vị trí làm tổ của 
phôi ở một góc tử cung, ngay vị trí nối của ống 



36 Y HỌC SINH SẢN 57

dẫn trứng và tử cung; (iii) độ dày cơ tử cung từ 
túi thai đến bờ ngoài tử cung không quá 1cm; 
(iv) dấu hiệu viền nội mạc tử cung xung quanh 
túi thai; (v) không có “dấu đường kẽ”[3]. Tình 
trạng này do sự làm tổ ở góc bên cao hoặc góc 
của khoang nội mạc tử cung và đưa tới hình ảnh 
của một túi thai lệch tâm, điều này đã được gọi 
nhầm là thai ngoài tử cung[2].

Thai ở sừng tử cung (Cornual pregnancy)
Năm 1952, Johnston và Moir dùng thuật ngữ 

“Cornual pregnancy” để mô tả thai ở sừng tử 
cung[7].

Thai ở sừng tử cung gồm: (i) sự làm tổ xảy ra ở 
sừng thoái triển được gắn vào tử cung, một sừng 
bất thường “hình quả chuối”, sừng này hiếm khi 
thông với khoang nội mạc tử cung chính, diễn 
tiến dẫn tới vỡ sừng thoái triển xuất huyết nặng 
và làm chết thai, mô nhau bám chặt bất thường 
có thể gặp; (ii) túi thai nằm trong một sừng của 
tử cung hai sừng, loại này chiếm tỷ lệ 25% các 
bất thường tử cung và tỷ lệ sẩy thai thấp hơn 
so với tử cung có vách ngăn, (iii) túi thai trong 
sừng của tử cung có vách, loại này chiếm 55% 
các bất thường tử cung và có tỷ lệ sẩy thai cao[2].

Tiêu chuẩn chẩn đoán thai đoạn kẽ trên siêu 
âm[7]:

–– Buồng tử cung trống.
–– Túi thai nằm tách rời ít nhất 1cm tính từ 

khoang nội mạc của tử cung.
–– Lớp cơ tử cung bao quanh khối thai < 5 mm.
–– Hiện diện “dấu đường kẽ” – đường hồi âm 

dày từ khối thai đến lớp nội mạc lòng tử cung.

ĐIỀU TRỊ
Xử trí thai đoạn kẽ chưa có hướng dẫn cụ 

thể, chủ yếu dựa vào tình trạng của bệnh nhân 
(triệu chứng lâm sàng, kích thước khối thai, 
hoạt động tim thai và nồng độ βhCG), cơ sở vật 
chất và nhân sự tại cơ sở y tế đó[1].

Theo dõi
Trong một số trường hợp thai đoạn kẽ kích 

thước nhỏ được xác định trên siêu âm, xét 
nghiệm lặp lại nồng độ βhCG sau 48 giờ hữu 

ích cho việc xử lý tiếp theo[1]. Đây là bước đầu 
tiên trong theo dõi điều trị thai đoạn kẽ, đặc biệt 
khi nồng độ βhCG giảm sau 48 giờ (bất kể kích 
thước khối thai và nồng độ βhCG ban đầu), việc 
điều trị theo dõi nên chấm dứt khi tình trạng 
lâm sàng xấu đi hoặc nồng độ βhCG sau 48 giờ 
tăng > 10%[4].

Nội khoa
Điều trị nội khoa bằng methotrexate (MTX) 

thai đoạn kẽ ngày càng được quan tâm, tuy nhiên 
do tỷ lệ bệnh thấp nên chưa có nhiều nghiên cứu 
có mức bằng chứng cao để đưa ra khuyến cáo 
đủ mạnh trong điều trị. Điều trị nội khoa chỉ 
định ở các bệnh nhân có lâm sàng ổn định, tuổi 
thai sớm, đường kính khối thai < 4 cm và nồng 
độ βhCG < 10.000 UI/ml (Corioni và cộng sự, 
2015)[10]. Hiện nay, việc lựa chọn đường dùng 
toàn thân hay tiêm MTX tại chỗ còn đang bàn 
cãi, liều lượng MTX tiêm tại chỗ thường sử dụng 
từ 25 – 50mg, liều lượng, phác đồ và theo dõi 
đáp ứng đường toàn thân tương tự như thai 
ngoài tử cung ở ống dẫn trứng[4]. Điều trị ban 
đầu bằng phác đồ đa liều được nhiều nhà lâm 
sàng sử dụng, phác đồ đa liều tỏ ra có hiệu quả 
hơn so với đơn liều (Barnhart và cs, 2003)[9].

Năm 2019, nghiên cứu hồi cứu của Brincat 
và cộng sự trên 276 trường hợp thai đoạn kẽ, 
trong đó 148 trường hợp được điều trị nội khoa 
bằng MTX, tỷ lệ thành công là 85,81% (KTC 
95%, 84,17 – 87,45), trong đó tỷ lệ thành công 
MTX sử dụng đường toàn thân là 79,9% (KTC 
95%, 72,68 – 87,29) và tiêm tại chỗ là 97,83% 
(KTC 95% 93,59 – 100). Theo dõi sát trong quá 
trình điều trị MTX rất quan trọng, vì có đến 10 
– 20% bệnh nhân thai đoạn kẽ cần sử dụng đến 
liều MTX thứ 2 hoặc can thiệp phẫu thuật[4]. 

Tỷ lệ thành công trong điều trị thai đoạn kẽ 
bằng phương pháp sử dụng MTX đường toàn 
thân và tại chỗ khác nhau ở các nghiên cứu, 
hai tỷ lệ này trong nghiên cứu của Delplanque 
và cộng sự, năm 2020 trên 37 trường hợp thai 
đoạn kẽ lần lượt là: 28,6% và 72%[6]. Cassik và 
cộng sự, năm 2005 nghiên cứu trên 35 trường 
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hợp thai đoạn kẽ, tỷ lệ thành công điều trị bằng 
MTX tại chỗ, toàn thân và theo dõi lần lượt là 
91%, 80% và 71%; tỷ lệ bệnh nhân cần phải can 
thiệp phẫu thuật sau điều trị nội khoa MTX là 
14,3%, tất cả bệnh nhân này đều có mức βhCG 
trên 9.000 IU/L[5]. Với phác đồ toàn thân đa 
liều, tỷ lệ thành công trong điều trị thai đoạn kẽ 
từ 66 – 100% (Yermy K và cs, 2004).

Trường hợp có tim thai, tiêm kali clorua 20% 
vào túi thai qua siêu âm đường âm đạo phối hợp 
với tiêm bắp 25 mg MTX, một số tác giả kết hợp 
thêm hút hết dịch ngoại bào của túi thai (Elson 
và cs, 2016). Điều trị thai đoạn kẽ thành công 
bằng cách phối hợp phác đồ MTX đa liều và 
mifepristone (600 mg đường uống) ở trường hợp 
có phôi thai và nồng độ βhCG > 10.000 UI/ml 
đã được báo cáo (Stabile và cs, 2020)[9].

Trong điều trị nội khoa, xét nghiệm giá trị 
βhCG dùng đánh giá đáp ứng của quá trình điều 
trị, nồng độ βhCG ban đầu 10.000 UI/ml được 
nhiều tác giả làm ngưỡng cắt để chọn điều trị 
nội khoa hay ngoại khoa. Thời gian trung bình 
để nồng độ βhCG trở về âm tính sau điều trị nội 
khoa khoảng 47,93 ngày[4]. 

Ngoại khoa
Điều trị thai đoạn kẽ phẫu thuật cắt bỏ khối 

thai ngoài được lựa chọn đầu tiên vì tỷ lệ thành 
công cao. Nhiều nghiên cứu gần đây ủng hộ việc 
nội soi phẫu thuật xẻ góc hơn là cắt góc vì có 
thể bảo tồn được cấu trúc tử cung, giảm lượng 
máu mất trong mổ, duy trì được khả năng sinh 
sản và giảm nguy cơ vỡ tử cung khi mang thai 
sau này. Năm 2019, nghiên cứu của Brincat và 
cộng sự trên 128 trường hợp thai đoạn kẽ được 
điều trị phẫu thuật, tỷ lệ thành công là 98,1% 
(KTC 95%, 95,48 – 100), trong đó tỷ lệ thành 
công phương pháp cắt góc là 99,16% (KTC 
95%, 97,51 – 100) và xẻ góc là 98,41% (KTC 
95%, 95,3 – 100). Điều trị cắt bỏ góc nên ưu tiên 
trong trường hợp tuổi thai lớn hoặc kích thước 
của khối thai > 4 cm (Cucinella và cs, 2014)
[4]. Phương pháp khâu vòng kiểu miệng túi xung 
quanh khối thai kết hợp với tiêm 150 – 250 ml 

vasopressin 0,02 IU/ml vào cơ tử cung phía dưới 
khối thai mang lại sự an toàn, hiệu quả và giảm 
mất máu trong phẫu thuật nội soi được nhiều 
tác giả sử dụng (HS Moon và cs, 2010).

KẾT LUẬN
Chẩn đoán thai đoạn kẽ chủ yếu dựa vào đặc 

điểm hình ảnh trên siêu âm và cần chẩn đoán 
phân biệt với các trường hợp thai trong tử cung 
lệch tâm, đặc biệt thai ở góc tử cung trước khi 
điều trị. Điều trị không phẫu thuật thai đoạn 
kẽ ngày càng được quan tâm, tuy nhiên mức độ 
bằng chứng của các nghiên cứu chưa đủ để đưa 
ra khuyến cáo trong thực hành, phẫu thuật vẫn 
là phương pháp điều trị được nhiều nhà lâm sàng 
lựa chọn. 
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